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Resumen: La trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar (EP) representan 
diferentes manifestaciones de la misma enfermedad, conocida ahora como 
tromboembolismo venoso. La enfermedad tromboembólica venosa  tiene un amplio 
espectro de manifestaciones y severidad clínica.  
El siguiente artículo, primero de dos, hace una revisión breve de los métodos  disponibles 
para el diagnóstico de la enfermedad tromboembólica venosa (ETV) en general y del EP en 
particular. 
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Abstract: Deep venous thrombosis and pulmonary embolism  represent different 
manifestations of the same clinical entity referred to as a venous thromboembolism.  
Patients presenting with venous thrombo-embolic disease have a wide spectrum of clinical 
severity.  
This paper, first of two, make a brief summary of the diagnostic techniques for venous 
thrombo-embolic disease in general and pulmonary embolism in especific.  
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Introducción 
 
“La Medicina es la ciencia de la incertidumbre y el 
arte de la probabilidad” 
 William Osler. 
 
 
El concepto de  enfermedad 
tromboembólica venosa (ETV)  involucra 
a dos entidades estrechamente 
relacionadas entre sí, la trombosis venosa 
profunda (TVP) y la embolia pulmonar 
(EP). Constituye la tercera causa de 
muerte de origen cardiovascular en los 
Estados Unidos, por detrás del infarto 
agudo del miocardio y la enfermedad 
cerebro-vascular (1,2).  
El diagnóstico de la ETV continua siendo 
un reto clínico, pues a menudo se le 
sospecha cuando no esta presente o no se 
le advierte cuando sus manifestaciones 
son sutiles o quedan enmascaradas por 
otras enfermedades. Se estima que 
ocurren 100 episodios de ETV por cada 
100.000 personas-año,  pero hallazgos de 
autopsia permiten estimar que ocurren 
hasta 2 millones de casos de TVP al año y 
al menos 200.000 muertes por EP (2,3,4). 
Hasta hace poco tiempo se estimaba que 
el 66% de los pacientes con EP no eran 
diagnósticados ni recibian el tratamiento 
adecuado (5).  
El siguiente artículo pretende hacer una 
revisión sucinta de los métodos 
diagnósticos  de la ETV en general y del EP 
en particular. 
 
 
 
Diagnóstico 
El diagnóstico de la ETV es con frecuencia 
esquivo y difícil porque requiere un alto 
índice de sospecha y sus manifestaciones 
clínicas a menudo son similares a otras 
patologías e incluso más frecuentes o más 
letales de lo que son el  síndrome 
coronario agudo, las neumonías o el 
neumotórax. 
La historia clínica y el examen físico en la 
ETV a menudo son útiles para establecer 
otros diagnósticos diferenciales, más que 
para realizar un diagnóstico positivo y 
definitivo. 
 
 
 
Con frecuencia el eletrocardiograma y la 
radiografia de tórax son más útiles para 
realizar el diagnóstico diferencial de la 
ETV que para el diagnóstico del 
embolismo pulmonar mismo, por cuanto 
los hallazgos eléctricos y radiológicos ni 
son específicos y mucho menos 
patognomónicos. Los gases arteriales no 
son para nada determinantes en el 
diagnóstico, pues la embolia pulmonar, 
como ha sido demostrado desde hace más 
de 10 años, puede cursar con o sin 
hipoxemia (6). 
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Ante esta dificultad diagnóstica y la 
necesidad de realizar estudios de gabinete 
más especializados y caros, es que se han 
establecido diferentes  
 
 
escalas de puntaje para establecer la 
probabilidad de trombosis venosa y 
embolismo pulmonar. 
 
El puntaje de Wells tiene el problema de 
que sus 7 variables tienen valores 
diferentes, lo que lo vuelve algo difícil de 
memorizar y aplicar. Existe un modelo 
simplificado que da 1 punto a todas las 
variables y cuya aplicación aun no se ha 
extendido ámpliamente (8). 
 
Dímero-D 
Existen varios métodos de la laboratorio 
para determinar el nivel de dímero-D, 
todos varian en sensibilidad y 
especificidad, pero en combinación de la 
valoración clínica, son el método más útil 
para determinar la necesidad de  
estudios de imágenes (9). 
  
Por cualquier método que se mida, el 
dímero-D tiene un valor predictivo 
negativo  muy alto (10,11), por lo que,  
cuando es negativo prácticamente  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
descarta a la ETV (siempre y cuando la 
probabilidad por puntaje de Wells sea 
intermedia o baja).  
Cuando es positivo, el Dímero-D pierde 
sensibilidad y especificidad con lo cual 
también disminuye su  utilidad. 
Prácticamente cualquier enfermedad que 
asocie trombosis arterial o venosa tendrá 
el dímero-D positivo (p.e, infarto agudo 
del miocardio, trombosis de senos 
durales, trauma, y sepsis). En el embarazo 
menor de 20 semanas,  el dímero-D aun es 
útil (11) pero con frecuencia es positivo 
en pacientes mayores de 80 años (12). 
Tampoco es útil en pacientes con cáncer 
(13). Como regla general, el nivel de 
Dímero-D es fútil en pacientes internados 
en un hospital por cualquier causa. 
 
 
 
 
 
Tabla No. 1. La escala o criterios de Wells son el puntaje clínico más utilizado en el 
diagnóstico de enfermedad trombo-embólica ( 7 ). 
Criterio Puntaj
e 
 Primera posibilidad diagnóstica es ETV. 3 
Signos de trombosis venosa profunda. 3 
Trombo-embolismo o trombosis venosa previos. 1.5 
Frecuencia cardiaca > 100 latidos / minuto. 1.5 
Cirugía o inmobilización en las 4 semanas previas. 1.5 
Neoplasia activa  o en tratamiento  en los últimos 6 meses o paliativa. 1 
Hemoptisis. 1 
Un puntaje > 6 puntos se considera de alta probabilidad, de 3 a 5 puntos es de moderada 
probabilidad y < 2 puntos, es de baja probabilidad. 
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Angiografía pulmonar. 
La angiografía pulmonar se considera el 
patrón de oro para el diagnóstico de la 
embolia pulmonar. Es procedimiento caro, 
complejo, para nada exento de 
complicaciones, lo cual lo vuelve una 
herramienta poco utilizada en el 
diagnóstico del embolismo pulmonar. 
 
 
 
Venografía de miembros inferiores. 
Alguna vez el método de elección para el 
estudio del sistema venoso, actualmente 
ha sido sustituido por los estudios 
sonográficos. 
 
 
Ultrasonido doppler de miembros 
inferiores. 
En los últimos años las técnicas de imagen 
por ultrasonido se han convertido en la 
prueba diagnóstica inicial y principal en el 
diagnóstico de la TVP, gracias a la alta 
sensibilidad y especificidad demostrada, 
especialmente en el sector venoso 
proximal que rondan el 91 y 93% 
respectivamente (14).   
 
 
Aunque la precisión del examen es 
operador dependiente,  existen algunos 
hallazgos que pueden generar falsos  
 
 
 
 
 
 
 
positivos o falsos negativos y que el 
clínico debe tener en cuenta: trombos no 
obstructivos que permiten algún grado de 
flujo, trombos en venas paralelas que  
no son detectados, y trombosis en venas 
que no participan del flujo axil del 
miembro y que por su  pequeño calibre  
presentan  dificultad para apreciar la 
compresibilidad completa como signo 
directo de la presencia de un trombo. 
 
Ecocardiografía. 
El ecocardiograma en realidad no es un 
estudio diagnóstico para TEP, salvo en 
aquellos casos excepcionales en que es 
capaz de detectar un trombo en la raíz 
arteria pulmonar o en sus divisiones 
mayores. La mayor utilidad del  
 
¿Qué es el dímero-D? 
a-Un fragmento proteíco derivado de la trombina. 
b-Un producto de la degradación de la fibrina. 
c-Un polipétido derivado del endotelio traumatizado. 
d- Una fracción del plasminógeno. 
 
Respuesta correcta: b. 
El dímero D es un pequeño fragmento proteíco presente en la sangre cuando el coágulo 
sanguíneo empieza a ser lizado por acción de la plasmina, por lo tanto es un sub-
producto de la fibrinolísis incompleta del trombo y pertenece al grupo de los así 
llamados  “productos de degradación del fibrinógeno” (en realidad el término correcto 
es fibrina porque el fibrinógeno es su predecesor). 
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ecocardiograma es detectar cambios en el 
corazón secundarios a la hipertensión 
pulmonar aguda que produce la 
obstrucción del flujo por parte del 
émbolo. 
 
 
Angiografía pulmonar por Tomografía 
axial computarizada  helicoidal (Angio-
TAC pulmonar). 
 
La  angiografía pulmonar por TAC se ha  
convertido en la modalidad diagnóstica 
preferida para la EP (15, 16) luego de que 
los equipos de tercera generación han 
permitido realizar cortes de tan solo 1 
mm (Contra los cortes de 5 mm de los  
equipos más viejos). Sin embargo, no debe 
olvidarse que la sensibilidad de este 
estudio disminuye importantemente si la 
evaluación clínica, incluyendo el puntaje 
de Wells, muestran que el riesgo de ETV  
es bajo (9, 17). Dicho en otras palabras, la 
angio-TAC solo debe solicitarse cuando la 
sospecha de embolia pulmonar es 
intermedia o alta. 
 
 
Gamagrafía de ventilación-perfusión. 
Quizás la prueba por antonomasia del 
diagnóstico de la EP, hoy cada vez más  
 
 
 
relegada por la utilización del angio-TAC 
pulmonar. 
Continua siendo un estudio útil en ciertos 
casos: embarazo, alergia al medio de 
contraste, y cuando se desea disminuir la 
dosis de radiación sobre las mamas en 
pacientes femeninas menores de 50 años 
(18). 
Según el estudio PIOPED II, el gama de 
ventilación perfusión da un diagnóstico 
definitivo en un 74% de los pacientes 
(19). Un diagnóstico de baja probabilidad 
en la gamagrafía es tan confiable como 
una angio-TAC para excluir EP cuando la 
probabilidad clínica es baja o intermedia 
(20). Incluso, la gamagrafía puede excluir 
la parte ventilatoria del estudio sin que 
por ello pierda eficacia como medio 
diagnóstico (21,22). 
 
Resonancia magnética nuclear (RMN). 
La RMN con gadolinio es una opción 
diagnóstica válida para  del TVP y EP. Se 
ha publicado que para EP, la sensibilidad y 
especificidad de la RMN es de 77 a 100% 
para la primera  y de 95 a 98% para la 
segunda (23,24).  
En estos momentos, las indicaciones de la 
RMN son básicamente similares a las de la  
gamagrafía: evitar radiaciones ionizantes 
y  alergia a los medios de contraste 
yodado. 
 
¿Cuáles son los hallazgos ecocardiográficos que produce el TEP? 
Los principales son: 
1. Dilatación del ventículo derecho. 
2. Hipokinesia de la pared libre del ventrículo derecho. 
3. Hipertensión pulmonar calculada por Doppler. 
4. Llenado ventricular izquierdo comprometido, con desviación hacia la 
izquierda del septo interventricular (movimiento paradójico septal). 
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¿Debe ajustarse la dosis de gadolinio en los pacientes con insuficiencia renal? 
a-Sí. 
b-No. 
 
Respuesta correcta: a. 
En pacientes con insuficiencia renal el gadolinio puede producir dermatopatía fibrosante 
nefrogénica ó fibrosis sistémica nefrogénica (25,26). En pacientes con una tasa de filtración 
glomerular ≥ 60 mL / min/ 1.73m2 no se requiere de ningún cuidado especial para administrar 
el gadolinio.   Los pacientes con una tasa menor a la indicada  no deberían recibir gadolinio 
salvo que estén con soporte renal dialítico  o se trate de una insuficiencia renal aguda, en 
cuyo caso pueden recibir una dosis menor de gadolinio. 
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Fig. 2 Algoritmo propuesto para el abordaje diagnóstico de la sospecha de embolia 
pulmonar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sospecha de embolismo 
pulmonar 
Paciente internado Paciente externo 
Angio-TAC 
Probabilidad 
intermedia o baja o 
dímer-D (-) Probabilidad clínica 
alta o dímero-D (+) 
Se descarta 
Diagnóstico 
confirmado 
Angio-TAC no 
disponible 
Gamagrafía 
pulmonar 
Dopler dúplex de 
miembros 
inferiores 
Probabilidad baja 
Probabilidad 
intermedia o alta 
TVP descartada 
TVP  
Se descarta 
Diagnóstico 
confirmado 
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